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Основные положения
• В исследовании продемонстрирована безопасность включения контролируемых физических тре-
нировок высокой интенсивности в программу подготовки пациентов с ишемической болезнью сердца к 
выполнению коронарного шунтирования, подтвержденная динамикой лабораторных маркеров повреж-
дения миокарда. Показана тенденция к оптимизации морфофункциональных параметров сердца, оце-
ненная с помощью эхокардиографического исследования, на фоне выполнения физических тренировок. 
Цель
Оценить динамику морфофункциональных параметров и маркеров повреж-
дения миокарда в периоперационном периоде коронарного шунтирования 
(КШ) в зависимости от выбранной программы преабилитации.
Материалы и
методы
60 пациентов мужского пола со стабильной ишемической болезнью сердца 
(ИБС) перед выполнением КШ в условиях искусственного кровообращения 
(ИК) после оценки критериев включения и исключения были рандомизиро-
ваны на две группы: в группе 1 (n = 30) на фоне стандартной предоперацион-
ной подготовки был проведен курс тренировок на тредмиле, интенсивностью 
80% от пикового потребления кислорода; в группе 2 (n = 30) тренировки не 
проводились. Оценка параметров эхокардиографии (ЭхоКГ) выполнялась в 
предоперационном периоде и на 5–7 сутки после КШ. Количественная оцен-
ка концентрации и динамики маркеров повреждения миокарда (тропонин I, 
NT-proBNP) в сыворотке крови выполнялась в предоперационном периоде 
до начала тренировок (1-я точка), после окончания курса (2-я точка) и в по-
слеоперационном периоде на 5–7 сутки (3-я точка) пациентам обеих групп. 
Результаты
Анализ динамики параметров ЭхоКГ показал, что в группе пациентов с вклю-
чением тренировок в программу преабилитации после операции увеличились 
показатели конечного систолического размера (КСР ЛЖ) (р = 0,039) и конечного 
систолического объема левого желудочка (КСО ЛЖ) (р = 0,039) по сравнению с 
дооперационными на 8,5% и 18% соответственно, при этом в группе контроля 
увеличение этих показателей оказалось более выраженным: на 17% (р = 0,00029) 
и 41% (р = 0,00028) соответственно. Оценка концентрации NT-proBNP показала 
тенденцию к снижению данного маркера у пациентов с преабилитацией после 
окончания курса тренировок, в то время как в группе контроля отмечалось его 
повышение. В послеоперационном периоде КШ отмечена значимая динамика на-
растания концентрации NT-proBNP у пациентов без использования физических 
тренировок (р = 0,003) по сравнению с дооперационной, в то время как в группе с 
тренировками эта динамика оказалась статистически незначимой (р>0,05). 
Заключение
Продемонстрирована безопасность включения физических тренировок вы-
сокой интенсивности в программу преабилитации при КШ, подтвержден-
ная динамикой лабораторных маркеров повреждения миокарда. Полученные 
данные свидетельствуют в пользу активной преабилитации с позиции опти-
мизации эхокардиографических параметров, а также возможной активации 
механизмов кардиопротекции на фоне выполнения физических тренировок. 
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Highlights
• The study reported the safety of supervised high intensity exercise trainings that had been introduced in 
the routine preoperative management of patients undergoing coronary artery bypass grafting. Laboratory 
markers of myocardial injury were in the reference range through the entire perioperative period.
• In addition, echocardiographic findings reported the tendency towards the optimization of the 
morphological and functional cardiac parameters in patients undergoing exercise trainings.
Aim
To evaluate the morphological and functional cardiac parameters and to measure 
markers of myocardial injury in the perioperative period of patients undergoing 
coronary artery bypass grafting (CABG), depending on the prehabilitation program.
Methods
60 male patients with stable coronary artery disease (CAD) underwent screening 
in the preoperative period and were randomized into two groups. Group 1 (n = 30) 
underwent supervised treadmill exercises at intensity corresponding to 80% of VO
2
 
peak during the preoperative management. Group 2 (n = 30) patients did not undergo 
any additional trainings. Patients underwent a standard echocardiographic (ECHO-
CG) study in the preoperative period and at days 5–7 after CABG. Serum markers of 
myocardial injury (troponin I, NT-proBNP) were measured in both groups of patients 
in the preoperative period before training (measurement 1), at the end of exercise 
training sessions (measurement 2) and at days 5–7 (measurement 3) after CABG.
Results
ECHO-CG findings reported that left ventricular end-systolic dimension (p = 0.039) 
and left ventricular end-systolic volume (p = 0.039) increased by 8.5% and 18% in 
patients who underwent supervised exercise trainings as compared to the baseline 
values. An increase in these parameters was more pronounced in the control group 
(17% (p = 0.00029) and 41% (p = 0.00028), respectively). NT-proBNP levels 
showed a downward trend in patients with prehabilitation at the end of the training 
sessions, while in the control group NT-proBNP levels increased. An increase in 
NT-proBNP levels was reliable in patients without exercise trainings (p = 0.003) 
after CABG compared to the preoperative values, while NT-proBNP levels did not 
differ significantly in patients who underwent prehabilitation (p>0.05).
Conclusion
The safety of high-intensity exercise trainings in the prehabilitation program 
for CABG had been confirmed by laboratory markers of myocardial damage. 
The obtained data proved the efficiency of active prehabilitation for optimizing 
echocardiographic parameters and inducing cardioprotection.
Keywords
Coronary artery disease • Coronary artery bypass grafting • Prehabilitation • 
Exercise training • Heart failure • Myocardial injury
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Частота периоперационных осложнений, ассо-
циированных с выполнением коронарного шунти-
рования (КШ), остается достаточно высокой и до-
стигает 30% [1]. В структуре осложнений особое 
место занимает инфаркт миокарда (ИМ) 5 типа [2], 
частота развития которого у различных категорий 
пациентов достигает 15% [3]. 
В качестве лабораторных маркеров поврежде-
ния миокарда представляется наиболее целесоо-
бразным анализ маркеров с доказанной клиниче-
ской и прогностической значимостью. N-концевой 
фрагмент мозгового натрий-уретического пептида 
(NT-proBNP), как более стабильная форма мозго-
вого натрий-уретического пептида (BNP), являет-
ся основным маркером миокардиального «растя-
жения» и сердечной недостаточности и ассоции-
руется с ростом госпитальной летальности [4]. В 
свою очередь Тропонины Т и I являются наиболее 
чувствительными и специфичными маркерами, 
рекомендованными для диагностики повреждения 
и ИМ [2]. 
Обеспечение кардиопротекции на всех этапах 
периоперационного ведения пациента с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) представляется важ-
ной задачей. Принимая во внимание широкий арсе-
нал методов органопротекции, которым обладают 
кардиохирурги и анестезиологи, необходимо де-
лать акцент на выборе неинвазивных безопасных и 
доступных способов защиты миокарда, способных 
оптимизировать результаты кардиохирургических 
вмешательств. Одним из таких способов является 
преабилитация. Ранее в опубликованных нами ис-
следованиях были представлены доказательства 
клинической безопасности и эффективности ис-
пользования физических тренировок на этапе пре-
абилитации [5, 6].
Целью настоящего раздела исследования яви-
лась оценка динамики морфофункциональных 
параметров и маркеров повреждения миокарда в 
периоперационном периоде КШ в зависимости от 
выбранной программы преабилитации.
Материал и методы
Было обследовано 60 пациентов мужского пола 
со стабильной ИБС перед выполнением КШ в ус-
ловиях искусственного кровообращения (ИК). Ис-
следование было одобрено локальным этическим 
комитетом НИИ КПССЗ. Всеми пациентами было 
подписано добровольное информированное согла-
сие на участие в исследовании. Критериями исклю-
чения явились: тяжелые сопутствующие заболе-
вания, препятствующие выполнению физических 
тренировок (хроническая обструктивная болезнь 
легких тяжелой степени, воспалительные заболе-
вания, патология опорно-двигательного аппарата и 
мышечной системы, резидуальные явления после 
перенесенного острого нарушения мозгового кро-
вообращения (ОНМК); сочетание ИБС и клапан-
ных пороков сердца; планируемые реконструктив-
ные операции на брахиоцефальных артериях; на-
личие тяжелых нарушений ритма и проводимости 
сердца, фибрилляции предсердий; тромбофлебиты 
и варикозная болезнь вен нижних конечностей с 
хронической венозной недостаточностью 3–4 сте-
пени; атеросклероз артерий нижних конечностей с 
хронической ишемией нижних конечностей выше 
IIА стадии, реконструктивные операции на пери-
ферических артериях в анамнезе; аневризмы и дис-
секция аорты; декомпенсация хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН); клиника стенокардии 
IV функционального класса (ФК) и ХСН III ФК 
(NYHA) и выше; неконтролируемая артериальная 
гипертензия (АГ); фракция выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) менее 40%; острый коронарный 
синдром; значимый стеноз ствола левой коронар-
ной артерии). 
Рандомизация проводилась методом конвертов 
после оценки критериев включения и исключения. 
Пациентам группы 1 (n = 30, возраст 61,5 [56; 63] 
лет) на фоне стандартной медикаментозной тера-
пии ИБС (ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента/антагонисты рецепторов ангиотензина II, 
бета-блокаторы, статины, ацетилсалициловая кис-
лота), проведения занятий лечебной и дыхательной 
гимнастикой, дозированной ходьбой, психокоррек-
тирующих мероприятий, был проведен курс трени-
ровок на тредмиле. Тренировки проводились под 
контролем параметров гемодинамики и монитори-
рованием электрокардиограммы ежедневно в тече-
ние 7 дней. Каждая тренировка состояла из подгото-
вительного (5 мин), основного (30 мин) и заключи-
тельного (5 мин) периодов. В основу расчета трени-
рующих параметров был взят показатель пикового 
потребления кислорода (VO2 peak), определенный 
при проведении кардиопульмонального нагрузочно-
го теста. Интенсивность нагрузки составляла 80% 
от пикового потребления кислорода [7, 8].
Первоначально определялось целевое (для тре-
нировки) VO2 по следующей формуле: VO2R= 
(VO2peak - VO2rest) + VO2rest,
где VO2R – резерв VO2; VO2rest – VO2 покоя, ко-
торое принято считать равным 3,5 мл/мин х кг. 
Далее рассчитывалось целевое VO2, при кото-
ром пациент будет тренироваться: 
Целевое VO2 = (интенсивность нагрузки) × VO2R.
Нагрузку для тредмила определяют, исходя из 
следующей формулы:
Целевое VO2 = 0,1 × (скорость) + 1.8 × (скорость) 
× (угол наклона) + 3.5 
Скорость – в м/мин, угол наклона – в %.
Пациентам группы 2 (n = 30, возраст 62,0 [56; 64] 
лет) подготовка к операции проводилась в том же 
объеме, но без включения физических тренировок.
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Всем пациентам была проведена полная прямая 
реваскуляризация миокарда в условиях ИК. 
Эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследование 
проводилось всем пациентам при поступлении в кар-
диологическое отделение и в послеоперационном 
периоде на 5–7-е сутки. Определялись следующие 
морфометрические и функциональные параметры: 
размеры полостей сердца – левых предсердия (ЛП) и 
желудочка (ЛЖ), конечный систолический и диасто-
лический размеры левого желудочка (КСР ЛЖ и КДР 
ЛЖ), конечный систолический и диастолический объ-
емы левого желудочка (КСО ЛЖ и КДО ЛЖ), толщи-
на стенок левого желудочка (ЗСЛЖ) и межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП), фракция выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ), состояние клапанного аппарата, 
наличие зон гипо- и акинезии, а также наличие анев-
ризм. Значение ФВ ЛЖ рассчитывали по методике 
Тейхольца: ФВ ЛЖ = (КДО-КСО/КДО)*100%. 
Количественная оценка концентрации маркеров 
повреждения миокарда (тропонин I, NT-proBNP) 
была выполнена методом иммуноферментного ана-
лиза. Определение данных маркеров выполнялось в 
предоперационном периоде КШ до начала трениро-
вок (1-я точка) и после окончания курса (через 7 дней 
– 2-я точка), а также в послеоперационном периоде 
на 5–7 сутки (3-я точка) пациентам с тренировками 
на этапе преабилитации, и в эти же сроки – паци-
ентам без тренировок. Маркеры определяли в сыво-
ротке крови согласно инструкции производителей 
данных тест-систем: NT-proBNP (Biomedica, Vienna, 
Austria) и Troponin I (Biomerica, США). Cредние 
значения показателей у здоровых лиц составляли 
49,155 пг/мл (NT-proBNP) и 0,5 нг/мл (Troponin I). 
Статистический анализ проводился в программе 
Statistica 10.0 (Statsoft, США) и включал в себя вы-
числение абсолютных значений и их долей в процен-
тах, а также медианы и интерквартильного размаха 
(Me [Q25; Q75]). Распределение данных отличалось 
от нормального, поэтому межгрупповые различия 
оценивались по непараметрическим критериям: χ2 
Пирсона с поправкой Йетса – для сравнения двух не-
зависимых групп по качественному признаку, кри-
терий Манна-Уитни – для сравнения двух независи-
мых групп по количественному признаку, критерий 
Вилкоксона – для сравнения двух зависимых групп 
по количественному признаку, критерий Фридмана 
– для сравнения трех зависимых групп. Различия 
считались статистически значимыми при р≤0,05.
Результаты
Первым этапом был выполнен анализ основных 
клинико-анамнестических характеристик и пара-
метров интраоперационного периода пациентов 
изучаемых групп (Табл. 1, 2).
Продемонстрировано, что пациенты изучаемых 
групп значимо не различались по основным клинико-
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Таблица 1. Сравнительная клинико-анамнестическая характеристика пациентов в предоперационном периоде в зависимости 
от программы преабилитации
Table 1. Comparative clinical and demographic data of the study population in the preoperative period, depending on the 
prehabilitation program
Показатель / Parameter Группа 1 / Group 1 (n = 30)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 30) р
Возраст, лет / Age, years (Me [Q25; Q75]) 61,5 [56; 63] 62,0 [56; 64] >0,05
ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 (Me [Q25; Q75]) 27,9 [25,2; 32,1] 28,2 [25,9; 30,6] >0,05
Курение, n (%) / Smokers, n (%) 11 (36) 11 (36) >0,05
EuroScore, баллы / EuroScore, scores (Me [Q25; Q75]) 0,79 [0,59; 1,0] 0,81 [0,56; 1,05] >0,05
Длительность ИБС, лет / Duration of coronary artery disease, years (Me [Q25; Q75]) 1,0 [0,5; 3,0] 1,0 [1,0; 5,0] >0,05
Наличие АГ, n (%) / Arterial hypertension, n (%) 26 (86) 27 (90) >0,05
Длительность АГ, лет / Duration of Arterial hypertension, years (Me [Q25; Q75]) 4,5 [1,5; 8,0] 4,0 [2,0; 7,0] >0,05
ФК стенокардии, n (%) / Angina pectoris, n (%):










ФК ХСН, n (%) / Heart failure (NYHA), n (%):







Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) / Prior myocardial infarction, n (%) 18 (60) 19 (63) >0,05
ОНМК в анамнезе, n (%) / Prior stroke, n (%) 1 (3) 1 (3) >0,05
СД в анамнезе, n (%) / type 2 diabetes mellitus, n (%) 6 (20) 5 (16) >0,05
Тяжесть поражения коронарных артерий (Syntax), баллы / Syntax score (Me 
[Q25; Q75]) 24,2 [18,5; 29,8] 23,8 [17,8; 28,3] >0,05









анамнестическим параметрам, характеристикам 
интраоперационного периода. Также не было вы-
явлено различий по особенностям применяемого 
анестезиологического пособия.
Ранее нами была продемонстрирована клини-
ческая безопасность и эффективность включения 
физических тренировок высокой интенсивности 
в программу преабилитации пациентов при КШ в 
аспекте оптимизации параметров перфузии мио-
карда, оцененных с помощью однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии миокарда, а 
также улучшения клинических исходов операции 
и снижения числа периоперационных осложнений 
[5, 6]. Принимая во внимание имеющиеся данные 
и важность подтверждения этих результатов с по-
зиции методов функциональной и лабораторной 
диагностики, следующим шагом была выполнена 
оценка динамики основных маркеров повреждения 
миокарда: тропонина I и NT-pro BNP в периопера-
ционном периоде у пациентов обеих групп в сово-
купности с параметрами ЭхоКГ. 
Анализ параметров ЭхоКГ продемонстрировал, 
что пациенты изучаемых групп не различались по ос-
новным значениям линейных и объемных параметров 
ЛЖ и величине ФВ ЛЖ, оцененным при поступлении 
в клинику до начала курса тренировок (Табл. 3).
В послеоперационном периоде наблюдалось зако-
номерное снижение показателя ФВ ЛЖ по сравнению 
с дооперационными значениями как в группе с трени-
ровками (63 [60,0; 67,0] и 56 [54,0; 60,0] %, соответ-
ственно; р = 0,00015), так и в группе без тренировок 
на этапе преабилитации (64,0 [60,0; 66,0] и 54,0 [48,0; 
58,0] %, соответственно; р = 0,000003), что объясня-
ется хирургической «травмой» и последствиями кар-
диоплегии. При этом динамика морфометрических 
параметров сердца в послеоперационном периоде
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Таблица 2. Параметры интраоперационного периода у пациентов в зависимости от включения физических тренировок в 
программу преабилитации
Table 2. Intraoperative parameters in patients, depending on the inclusion of the exercise training in the prehabilitation program 
Показатель / Parameter Группа 1 / Group 1 (n = 30)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 30) р
Общее время операции, мин / CABG duration, min (Me [Q25; Q75]) 195,0 [165,0; 220,0] 203 [160,0; 225,0] >0,05
Время пережатия аорты, мин / Aortic cross-clamp time, min (Me [Q25; 
Q75]) 49,5 [43,0; 51,0] 51,5 [42,0; 55,5] >0,05
Длительность ИК, мин / CPB time, min (Me [Q25; Q75]) 81,0 [76,0; 87,0] 78,0 [71,0; 90,5] >0,05
Количество шунтов, n / Number of grafts, n (Me [Q25; Q75]) 2,0 [2,0; 3,0] 2,0 [2,0; 3,0] >0,05
Кратность кардиоплегии, n / Frequency of cardioplegia, n (Me [Q25; Q75]) 2,0 [2,0; 2,0] 2,0 [2,0; 3,0] >0,05
Минимальная бесперфузионная температура тела, оС / Lowest body 
temperature without perfusion, оС (Me [Q25; Q75]) 35,7 [35,4; 35,7] 35,7 [35,3; 35,7] >0,05
Минимальное систолическое АД, мм рт. ст. / Lowest systolic BP, mmHg 
(Me [Q25; Q75]) 100,0 [93,0; 106,0] 98,0 [95,0; 105,0] >0,05
Кровопотеря общая 787,5 [600,0; 850,0] 790,0 [620,0; 850,0]
Примечание: АД – артериальное давление, ИК – искусственное кровообращение.Note: BP – blood pressure, CABG – coronary artery bypass grafting, CPB – cardiopulmonary bypass.
Таблица 3. Основные эхокардиографические параметры пациентов, оцененные в предоперационном периоде коронарного 
шунтирования
Table 3. Main echocardiographic parameters in the preoperative period of patients undergoing CABG 
Показатель / Parameter
(Me [Q25; Q75])
Группа 1 / 
Group 1 (n = 30)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 30) р
ФВ ЛЖ, % / LV EF, % 63,0 [60,0; 67,0] 64,0 [60,0; 66,0] >0,05
КДО ЛЖ, мл / LV EDV, mL 150,5 [130,0; 173,0] 147,0 [130,0; 180,0] >0,05
КСО ЛЖ, мл / LV ESV, mL 52,5 [44,0; 74,0] 52,5 [44,0; 70,0] >0,05
КДР ЛЖ, см / LV EDD, cm 5,5 [5,2; 5,9] 5,5 [5,2; 6,0] >0,05
КСР ЛЖ, см / LV ESD, cm 3,5 [3,3; 4,1] 3,5 [3,3; 4,0] >0,05
ЛП, см / LA, cm 4,1 [3,8; 4,4] 4,3 [4,0; 4,5] >0,05
МЖП, см / IVS, cm 1,1 [1,0; 1,1] 1,1 [1,0; 1,3] >0,05
ЗСЛЖ, см / LVPW, cm 1,1 [1,0; 1,1] 1,1 [1,0; 1,2] >0,05
Примечание: ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка, КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка, КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка, КСО ЛЖ - конечный систолический объем левого желудочка, КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка, ЛП – левое предсердие, МЖП – межжелудочковая перегородка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.Note: IVS – interventricular septum, LA – left atrium, LV EDV –  left ventricular end-diastolic volume, LV EF – left ventricular ejection fraction, LV EDD – left ventricular end-diastolic dimension, LV ESD – left ventricular end-systolic dimension, LV ESV – left ventricular end-systolic volume, LVPW – left ventricular posterior wall.
выглядела следующим образом: в группе пациентов 
с включением тренировок увеличились показатели 
КСР (р = 0,039) и КСО (р = 0,039) по сравнению с 
дооперационными на 8,5% и 18% соответственно; в 
группе контроля отмечалась схожая динамика, одна-
ко увеличение размеров полостей ЛЖ оказалось бо-
лее выраженным: КСР – на 17% (р = 0,00029), КСО 
– на 41% (р = 0,00028). Значения диастолических 
размера и объема не показали значимой динамики, 
однако отмечено некоторое сокращение КДО после 
операции по сравнению с таковым до КШ в груп-
пе тренировок (147,0 [135,0; 163,0] и 150,5 [130,0; 
173,0] мл, соответственно; р>0,05), в то время как 
в группе без тренировок отмечалась обратная тен-
денция к увеличению объема ЛЖ после операции по 
сравнению с исходным (160,0 [130,0; 180,0] и 147,0 
[130,0; 180,0] мл, соответственно; р>0,05) (Рис. 1, 2).
Оценка концентрации тропонина I продемон-
стрировала отсутствие значимых межгрупповых 
различий по данному показателю как в предопера-
ционном периоде до начала тренировок (в группе с 
преабилитацией – 0,31 [0,11; 0,54] нг/мл, в группе 
контроля – 0,33 [0,13; 0,52] нг/мл, р>0,05), так и по-
сле окончания курса тренировок (группа с преаби-
литацией – 0,34 [0,15; 0,56] нг/мл, группа контроля – 
0,35 [0,16; 0,57] нг/мл, р>0,05) и в послеоперацион-
ном периоде (группа с преабилитацией – 0,28 [0,11; 
0,46] нг/мл, группа контроля – 0,29 [0,12; 0,48] нг/мл, 
р>0,05). Анализ данного маркера в динамике также 
продемонстрировал отсутствие значимого измене-
ния его концентрации в периоперационном периоде 
у пациентов обеих групп. Ограничением исследова-
ния в данном случае явилось отсутствие данных о 
концентрации Тропонина I в раннем послеопераци-
онном периоде. Тем не менее, клиническая и ЭхоКГ 
картина позволяет говорить об отсутствии значимо-
го повреждения миокарда у изучаемых пациентов. 
Уровень основного маркера сердечной недоста-
точности – NT-proBNP, определенный на предопе-
рационном этапе (1-я точка), превышал нормальные 
значения данного показателя у пациентов как с преа-
билитацией (в 2,1 раза), так и без (в 2,3 раза) (Табл. 4). 
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Рисунок 1. Динамика объемов левого желудочка в периоперационном периоде коро-
нарного шунтирования в зависимости от программы преабилитации.
Figure 1. Left ventricular volumes in the perioperative period of coronary artery bypass 
grafting, depending on the prehabilitation program.
Примечание: КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка.
Note: LV EDV – left ventricular end-diastolic volume; LV ESV – left ventricular end-systolic volume.
 
 
Рисунок 2. Динамика размеров левого желудочка в периоперационном периоде коро-
нарного шунтирования в зависимости от программы преабилитации.
Figure 2. Left ventricular dimensions in the perioperative period of coronary artery bypass 
grafting, depending on the prehabilitation program.
Примечание: КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка.
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При измерении концентрации NT-proBNP у па-
циентов с преабилитацией после окончания курса 
тренировок (2-я точка) наблюдалась тенденция к сни-
жению данного параметра, в то время как у лиц без 
преабилитации через 7 дней (2-я точка) отмечалось 
его повышение. В послеоперационном периоде (3-я 
точка) отмечалось превышение нормальных значе-
ний как у пациентов с преабилитацией (в 3,6 раза), 
так и у пациентов без преабилитации (в 4,4 раза). 
Анализ динамики концентрации NT-proBNP показал, 
что у всех пациентов, как с преабилитацией, так и без, 
на 5-7 сутки после КШ наблюдалось увеличение кон-
центрации NT-proBNP. Однако в группе пациентов 
без использования физических тренировок отмеча-
лось достоверное повышение его концентрации поч-
ти на 90% (р = 0,003) в послеоперационном периоде 
КШ по сравнению с дооперационной, в то время как в 
группе пациентов с тренировками эта динамика ока-
залась статистически незначимой: процент прироста 
концентрации составил 72% (р>0,05) (Рис. 3).
Обсуждение
Доказано, что любое повышение концентрации 
маркеров повреждения миокарда в послеопераци-
онном периоде является предиктором неблагопри-
ятных исходов [9]. Основными механизмами, опре-
деляющими повреждение кардиомиоцитов при 
операциях с использованием ИК, являются интрао-
перационная ишемия и метаболические изменения 
в клетке при реперфузии [10]. 
Важными факторами, потенцирующими разви-
тие периоперационного повреждения миокарда, яв-
ляются возраст, коморбидная патология, сердечная 
недостаточность [11, 12]. Таким образом, сама опе-
рация КШ, целью которой является восстановление 
коронарного кровотока, влечет за собой риск мио-
кардиального повреждения и требует комплексного 
подхода к органопротекции. 
Проявления систолической дисфункции миокарда 
в раннем послеоперационном периоде КШ, выявлен-
ные в настоящем исследовании, могут быть объясне-
ны феноменом «станнинга», который представляет 
собой явление постишемической дисфункции ми-
окарда, сохраняющейся, несмотря на проведенную 
реваскуляризацию [13]. Недостаточно данных об эф-
фекте физических тренировок, применяемых в пре-
доперационном периоде КШ, на параметры ЭхоКГ. 
В то же время, активно изучаются эти закономер-
ности в послеоперационном периоде. Так, согласно 
данным одних авторов, не было выявлено изменений 
размеров и объемов полостей сердца после курса 
кардиореабилитации. В то же время, было отмечено 
некоторое увеличение показателя ФВ ЛЖ [14, 15]. 
По результатам других исследований, у пациентов 
после КШ на фоне 6-ти недельного курса интер-
вальных тренировок отмечено сокращение размеров 
ЛЖ и прирост ФВ ЛЖ [16]. По результатам иссле-
дования Hassanpour Dehkordi A. с соавторами (2015) 
Таблица 4. Концентрация NT-proBNP в сыворотке крови в зависимости от программы преабилитации
Table 4. Serum levels of NT-proBNP, depending on the prehabilitation program
Показатель / Parameter
(Me [Q25; Q75])
Группа 1 / 
Group 1 (n = 15)
Группа 2 / 
Group 2 (n = 15)
NT-proBNP, предоперационный этап (1-я точка), пг/мл / NT-proBNP, 
preoperative period (measurement 1), pg/mL 104,50 [86,35; 118,12] # 115,50 [89,18; 120,31] #
NT-proBNP, предоперационный этап (2-я точка), пг/мл / NT-proBNP, 
preoperative period (measurement 2), pg/mL 96,90 [75,36; 123,54] # 150,00 [132,54; 171,11] #
NT-proBNP, 5-7 сутки после КШ (3-я точка), пг/мл / NT-proBNP, 5-7 
days after CABG (measurement 3), pg/mL 179,20 [105,65; 193,23] # 218,45 [183,14; 231,32] * #
Примечание: * – по сравнению с предоперационным уровнем, р<0,005; # – по сравнению с нормальными значениями, р<0,005.Note: * – with respect to the preoperative values, p<0.005; # – with respect to the reference range, p<0.005.
Рисунок 3. Динамика концентрации NT-proBNP в сыворотке крови в зависимости от программы преа-
билитации
Figure 3. Serum levels of NT-proBNP depending on the prehabilitation program
Примечание: КШ – коронарное шунтирование.
Note: CABG – coronary artery bypass grafting.
у пациентов с СН со сниженной ФВ ЛЖ на фоне 
24-недельного курса тренировок низкой интенсив-
ности наблюдалось сокращение размеров и объемов 
ЛЖ и прирост ФВ ЛЖ [17]. 
Полученные в настоящем исследовании резуль-
таты согласуются с данными литературы. Отме-
чено, что короткий курс физических тренировок 
в предоперационном периоде КШ способствует 
менее выраженному снижению сократительной 
способности миокарда ЛЖ после операции. Кроме 
того, на фоне активной программы преабилитации 
наблюдается менее выраженное увеличение объе-
ма полости ЛЖ в послеоперационном периоде.
Полученные результаты функциональных мето-
дов исследования подтверждаются динамикой био-
маркеров ремоделирования миокарда. Обнаруженная 
тенденция к снижению концентрации NT-proBNP на 
фоне физической нагрузки согласуется с ранее прове-
денными исследованиями других авторов. Так было 
показано, что у больных с ХСН и сохранной ФВ ЛЖ 
динамические и статико-динамические физические 
нагрузки способствуют снижению NT-proBNP на 
35,79% (р<0,0001) и 26,62% (р = 0,0008) [18]. Более 
того, повышение концентрации NT-proBNP во время 
физической нагрузки может свидетельствовать о сни-
жении толерантности к ней [19]. При этом значитель-
ное повышение уровня данного показателя может 
быть обусловлено субклиническим некрозом кардио-
миоцитов в результате воздействия нагрузки [20]. 
Одной из причин повышения NT-proBNP в после-
операционном периоде может быть ишемия/гипоксия 
миокарда, определяемая особенностями проведения 
КШ в условиях ИК. Показано, что острая ишемия/
реперфузия миокарда вызывает усиление экспрессии 
мРНК BNP в желудочках сердца [21]. Ramos L.W. 
с соавт. (2009) выявили повышение уровня мРНК 
BNP в области ишемической реперфузии по срав-
нению с неишемической областью изолированного 
сердца крысы независимо от изменений диастоли-
ческого объема полости желудочка [22]. Выдвигает-
ся гипотеза о том, что повышение экспрессии BNP 
в ишемизированном миокарде можно рассматривать 
как компенсаторный защитный механизм неповре-
жденных жизнеспособных кардиомиоцитов. Так, 
экспериментальные исследования продемонстриро-
вали, что периоперационное введение экзогенного 
BNP при коронарной окклюзии защищает сердце 
от повреждения, вызванного ишемией-реперфузи-
ей посредством активации cGMP/PKG-зависимого 
механизма, отвечающего за открытие внутриклеточ-
ных K-АТФ-каналов [23]. L. Breivik с соавт. (2015) 
показали, что прерывистое трехкратное воздействие 
BNP на сердце в течение 30 сек. при ранней репер-
фузии в режиме, подобном посткондиционированию, 
способствует уменьшению зоны инфаркта в изоли-
рованных сердцах крыс. Причем эффект кардиопро-
текции отменялся при ингибировании классических 
RISK-киназ: фосфатидилинозитол-3-киназы (PI3K) с 
вортманнином, протеинкиназы B альфа (Akt) с SH-6 
и рибосомальной протеинкиназы S6 бета-1 (p70s6k) с 
рапамицином, а также неселективным ингибитором 
рецепторов ВNP изатином [24]. В то же время, резуль-
таты клинических исследований не дают подтвержда-
ющих аргументов экспериментальной гипотезе. Так, 
в работе Усольцевой Е.Н. не было обнаружено корре-
ляционной связи между содержанием в плазме крови 
NT-proBNP на 10-14 сутки у пациентов с ИМ с одной 
стороны, и максимальными (пиковыми) значениями 
МВ-КФК (r = 0,10, p = 0,17) и общей КФК (r = 0,09, p 
= 0,26), оцененных в остром периоде заболевания, с 
другой. Автор полагает, что площадь некроза не явля-
ется главным фактором, определяющим повышение 
уровня NT-proBNP в плазме крови, сохраняющееся 
на 10–14-е сутки заболевания. В этом же исследова-
нии не получено достоверных различий и в уровне 
NT-proBNP в зависимости от сроков реперфузии [25].
Таким образом, хотя нельзя однозначно утвер-
ждать, что повреждения, вызываемые ишемией-ре-
перфузией в проведенных исследованиях сопоста-
вимы с интраоперационными реперфузионными 
повреждения миокарда во время оперативного вме-
шательства в условиях ИК, можно предположить 
наличие аналогичного механизма защиты от данных 
повреждений. Исходя из этого предположения, на-
блюдаемое повышение уровня NT-proBNP у карди-
охирургических пациентов, вероятно, может сви-
детельствовать об активации кардиопротективного 
механизма, направленного на нивелирование повре-
ждающих факторов при проведении операции КШ. 
На основании полученных результатов, согласно 
которым в послеоперационном периоде отмечалось 
повышение уровней NT-proBNP у пациентов без 
преабилитации на фоне стабильного содержания 
тропонина I, можно предположить, что NT-proBNP 
является более «ранним» маркером повреждения ми-
окарда по сравнению с тропонином I, отражающим 
необратимые изменения миокарда. Однако также не 
следует забывать об ограничении данного исследо-
вания, а именно, что 3-я точка определения данных 
биомаркеров была проведена на 5–7-е сутки после 
КШ с ИК, что могло привести к нормализации уров-
ня тропонина I за данный период времени. В боль-
шей степени повышение NT-proBNP в послеопера-
ционном периоде, вероятно, можно рассматривать 
в качестве компенсаторного защитного механизма 
неповрежденных жизнеспособных кардиомиоцитов 
в ответ на повреждающее воздействие оперативного 
вмешательства при выполнении КШ в условиях ИК.
Заключение
Результаты проведенного анализа демонстриру-
ют отсутствие значимых лабораторных признаков 
повреждения миокарда у пациентов с включением 
физических тренировок в программу преабилитации
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и без таковых в периоперационном периоде, что го-
ворит о безопасности использования тренировок вы-
сокой интенсивности при подготовке пациентов со 
стабильной ИБС к операции КШ. Данные, получен-
ные при анализе параметров ЭХОКГ, свидетельству-
ют в пользу активного подхода к предоперационной 
подготовке пациентов к КШ с позиции оптимизации 
линейных и объемных размеров камер сердца. В то 
же время, полученная динамика снижения концен-
трации NT-proBNP после окончания курса трениро-
вок с последующим нарастанием в послеоперацион-
ном периоде может свидетельствовать об активации 
кардиопротективного механизма, направленного на 
нивелирование повреждающих факторов при выпол-
нении реваскуляризации миокарда в условиях ИК. 
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